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RESUMO 
 
 
O advento da tecnologia no cuidado da saúde tornou comum o aumento da 
longevidade e o incremento das doenças crônicas e progressivas. As facilidades nos 
fluxos migratórios também ajudaram a tornar as sociedades mais heterogêneas. E sob 
estas condições deve ocorrer uma mudança dos sistemas de saúde para melhor cuidar 
do pacientes e desse novo quadro social.  Uma dessas mudanças é a organização e o 
desenvolvimento dos Cuidados Paliativos, para fornecer melhor qualidade de vida 
para as pessoas enfermas.  
 
A atual visão biopsicossocial do homem em relação a saúde acaba por 
contemplar um cuidado integrativo de todas as esferas consideradas primordiais, 
incluindo a assistência da parte espiritual e religiosa. Portugal tem reconhecido a 
necessidade deste cuidado através da criação das Leis nº 16/2001 e nº 253/2009, 
respectivamente Lei da Liberdade Religiosa e Lei de Assistência a Espiritual e 
Religiosa no Sistema Nacional de Saúde. A primeira dá ao cidadão o direito de 
expressar sua religião, seja ela qual for, e a segunda regulariza a assistência deste tipo 
de cuidado dentro do Sistema Nacional de Saúde, contemplando várias religiões além 
da católica.  
 
O projeto de investigação, através de uma metodologia qualitativa, pretende 
evidenciar a maneira como é prestada a assistência espiritual e religiosa nos 
estabelecimentos de saúde de Portugal, uma vez que já há leis que regulamentam a 
necessidade deste tipo de cuidado. Questionamos se a assistência espiritual possui 
uma organização homogênea em todo o país, e também procuramos encontrar as 
semelhanças e pontuar as diferenças do cuidado nos locais e em relação as várias 
religiões. 
 
Palavras-chave: Cuidados Paliativos, Espiritualidade, Religião, Assistência 
Hospitalar, Sistema Nacional de Saúde. 
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ABSTRACT 
 
 
The advent of technology in healthcare has increased longevity, chronic and 
progressive diseases, making it common nowadays. Facilities such as migration flows 
and open borders have also helped make societies more heterogeneous and with a 
diverse culture. Under these conditions there has been a change in healthcare systems 
worldwide to deliver better care for patients and address the needs of this new social  
framework. One of these changes has been the establishment of Palliative Care that 
provides better care by increasing quality of life and dignity in dying. 
 
The current biopsychosocial view of human beings contemplates an 
integrative care in all spheres considered primordial, including spiritual and religious 
one. Portugal has recognized the need for this kind of care by creating laws nº 
16/2001 and 253/2009, The Religious Freedom Act and the Spiritual and Religious 
Assistance Act. The first one enable citizens the right to Express their own religion 
and beliefs, whatever it may be, and the latter regulates the assistance that must occur 
within the National Healthcare System (SNS), covering various religions besides 
Catholicism.  
 
This research project, by using a qualitative methodology, aims to show how 
spiritual and religious care is assisted within healthcare establishments in Portugal, 
since there are already laws that address this type of care. We question if these 
spiritual and religious assistence is homogeneous throughout the country, and we’ll 
try find similarities and differences between places and religions.   
 
Keywords: Palliative Care, Spirituality, Religion, Hospital Care, National Healthcare 
System. 
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1. INTRODUÇÃO 
 
 
O processo de adoecer e inevitavelmente morrer ocorre com todos nós, cedo 
ou tarde, de doença ou algum trágico acidente. Historicamente a sociedade Ocidental 
acaba por aprender a não pensar na morte e nos momentos finais de vida. Mas todos 
lidamos com estas situações, seja com entes queridos, bichos de estimação e por fim, 
com nós mesmos.  Desta maneira já estamos conciliando os processos que envolvem 
o término da vida de modo a aliviar o sofrimento e permitir o melhor cuidado possível 
para o ser humano enquanto paciente, especialmente aqueles que não possuem 
condição de cura.  
 
Este trabalho é voltado para uma atenção específica dentro da área da saúde, o 
cuidado da parte espiritual e religiosa. A partir do momento em que temos no homem 
um ser biopsicossocial, pensamos em todas as esferas de cuidado que podemos 
oferecer. De acordo com a Organização Mundial de Saúde (OMS), a saúde pode ser 
definida como o completo estado de bem-estar físico, mental e social, não sendo 
meramente a ausência de doença. Portanto este cuidado é parte integrante dos 
componentes que visam uma melhor qualidade de vida para as pessoas.  
 
Também temos o enfoque deste tipo de assistência nos Cuidados Paliativos, 
que afirmam a necessidade da assistência espiritual e religiosa para que os pacientes, 
defrontados com a dor, um prognóstico ruim ou em fase final de vida possam ter o 
mínimo de sofrimento com o máximo de dignidade e conforto.  
 
A necessidade de prestação de um serviço de saúde dentro de uma sociedade 
já não pode ser implementada com uma visão de população homogênea e singular. 
Vivemos em um mundo multicultural. Com facilidade conseguimos migrar para 
outros continentes, conhecer e viver em novas culturas, trazendo histórias, crenças e 
valores dos lugares de nossa origem para este novo habitat. Portugal é exemplo de um 
pais onde já não há uma homogeneidade cultural e religiosa. Desta maneira, o Estado 
passa a acompanhar e reconhecer a individualidade de cada cidadão, permitindo a 
livre exposição de crenças e religiões através do decreto-lei n•16/2001 de 22 de 
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Junho, a Lei da Liberdade Religiosa. Também organiza a Saúde de forma a respeitar  
as necessidades espirituais e religiosas de cada paciente. Reconhece através do 
decreto-lei 253/2009 de 23 de Setembro, que regula a assistência a ser prestada pelo 
Sistema Nacional de Saúde: “A assistência espiritual e religiosa nas instituições do 
SNS permanece reconhecida como uma necessidade especial, com efeitos relevantes 
na relação com o sofrimento e a doença, contribuindo para a qualidade dos cuidados 
prestados”. 
 
Neste trabalho, o autor achou propício a definição dos conceitos de Cuidados 
Paliativos, com um breve histórico, definições e conceitos gerais. Este foi o 
movimento que ajudou a catapultar a necessidade de assistência espiritual e religiosa 
na saúde. Também foi descrito um breve histórico da recente empreitada dos 
Cuidados Paliativos em Portugal, de maneira a perceber como ocorreram as ações em 
saúde pública para contemplar o lado holístico do homem. As leis promulgadas foram 
descritas para melhor entendimento das suas ordenações. Também foi necessário 
definir o conceito de dor,  dor total e dor espiritual, que compreende a esfera espiritual 
e religiosa dentro do âmbito da saúde  Por fim, foi definido a espiritualidade dentro de 
um sistema de saúde. 
 
Desta maneira ocorrerá a análise dos dados referente aos grupos religiosos que 
atuam na assistência espiritual e religiosa, de estabelecimentos que compõe o SNS. O 
intuito deste trabalho de projeto não será delimitar onde há melhor ou pior assistência 
espiritual, mas sim analisar de que maneira a assistência é prestada, de acordo com as 
religiões de maior prevalência no país.  
 
A decisão do autor de realizar este projeto advém da pouca mas rica 
experiência obtida enquanto médico e interno em um serviço de Cuidados Paliativos 
no Brasil, nomeadamente em São Paulo. Os confrontamentos que os pacientes 
lidavam diariamente consigo próprios perante a morte geralmente estavam ligados à 
falta da parte espiritual ou a maneira com que a religião regia suas vidas. E o Brasil, 
com toda a sua multiculturalidade e diversidade de populações, também torna 
perceptível que uma assistência espiritual e religiosa é necessário para um melhor 
amparo dos pacientes e seus familiares. A própria limitação do autor, enquanto 
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médico, em lidar com estas questões foi responsável por levá-lo a uma maior busca do 
conhecimento nesta área, eminentemente relegada por outros colegas de profissão. 
 
Desta forma, o objetivo geral deste projeto visa compreender a maneira como 
é realizada a assistência espiritual e religiosa nos  serviços de saúde português 
abrangidos pelo Sistema Nacional de Saúde (SNS), após o decreto-lei nº 253/2009. 
 
 
 
	   11	  
2. OS CUIDADOS PALIATIVOS  
 
 
2.a - História, Conceito e Princípios 
 
O Cuidado Paliativo, apesar de ser considerado um movimento recente, tem 
sua filosofia assente na Antiguidade, através do surgimento das primeiras definições 
sobre o cuidar. Relatam que na Idade Média era comum encontrar as 
hospedarias/albergues (hospices) durante as Cruzadas, onde estavam presentes 
doentes, famintos, mulheres em trabalho de parto e pobres. Durante a longa 
peregrinação aos lugares sagrados, essas pessoas acabavam por ser acometidas por 
males ou percalços, sendo as hospedarias o último lugar de acolhimento de suas vidas  
(Matsumoto, 2008). 
 
O século XVII caracteriza-se pela criação das instituições de caridade, como a 
Ordem das Irmãs da Caridade de Paris, a ser utilizadas como abrigo para órfãos, 
pobres e doentes. Essas instituições acabaram por se propagar como organizações 
religiosas que passaram a ter características de hospitais durante o século XIX 
(Matsumoto, 2008). 
 
O movimento recente de Hospice Moderno foi criado por Cicely Saunders, 
médica, enfermeira e assistente social, em 1967 através da fundação do St. 
Christopher’s Hospice em Londres. Este foi o lugar onde teve origem o cuidado 
integral do homem. Nesta instituição, os pacientes eram considerados irrecuperáveis 
pela medicina e desta maneira o objetivo consistia em manter os pacientes livres da 
dor e do sofrimento, ouvi-los, acolhê-los como ser humano. (Clark, 2008). 
 
Nas últimas décadas, os avanços tecnológicos e a melhoria da qualidade de 
vida da população no geral permitiu o envelhecimento progressivo desta e o aumento 
das doenças, como o cancro. Ao perceber a maior prevalência nos casos desta doença, 
a Organização Mundial de Saúde criou em 1982 um grupo de trabalho que seria 
responsável por promover alívio da dor e cuidados do tipo hospice  . Resolvem adotar 
o nome de Cuidados Paliativos. 
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Em 1990,  a  OMS cria a primeira definição para esta nova maneira de 
assistência em saúde: “O cuidado ativo e total para pacientes cuja doença não é 
responsiva a tratamento de cura. O controle da dor, de outros sintomas e de problemas 
psicossociais e espirituais é primordial. O objetivo do Cuidado Paliativo é 
proporcionar a melhor qualidade de vida possível para pacientes e familiares”. 
 
A atual definição da OMS data de 2002 e consiste “na assistência promovida 
por uma equipa multidisciplinar, que objetiva a melhoria de qualidade de vida do 
paciente e seus familiares, diante de uma doença que ameaça a vida, por meio da 
prevenção e alívio do sofrimento, da identificação precoce, avaliação impecável e 
tratamento da dor e demais sintomas físicos, sociais, psicológicos e espirituais”. 
 
Desta forma o Cuidado Paliativo não segue protocolos, mas princípios. Um 
cuidado que deve ser instituído desde o diagnóstico da doença, com progressão da 
atuação consoante a progressão da doença, sempre a respeitar os princípios bioéticos 
da autonomia do paciente, da beneficência e da não-maleficência. A impossibilidade 
de cura passa a ser relegado em prol de uma melhoria da qualidade de vida, com uma 
abordagem que inclui a espiritualidade entre as dimensões do ser humano.  
 
Os Cuidados Paliativos baseiam-se em conhecimentos inerentes às diversas 
especialidades, possibilidades de intervenções clínicas e terapêutica nas diversas áreas 
de conhecimento da ciência médica (Maciel, 2008). Segundo Twycross (2003), os 
cuidados paliativos necessitam de uma cooperação ativa entre a equipa de saúde, o 
doente e a família, com um respeito entre as partes envolvidas no cuidar que pode ser 
manifestado através da honestidade, acessibilidade dos profissionais, capacidade de 
ouvir o paciente, capacidade de explicar, planear conjuntamente as prioridades, 
discutir alternativas e aceitar a recusa de tratamentos.  
 
Em relação aos princípios que regem os Cuidados Paliativos adaptado do I 
Manual de Cuidados Paliativos da Academia Nacional de Cuidados Paliativos, são 
eles: 
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-­‐ promover o alívio da dor e de outros sintomas desagradáveis: passa a ser 
necessário o conhecimento das terapêuticas disponíveis, farmacológicas ou 
não, e abordar os aspectos psicossociais e espirituais de uma pessoa. -­‐ afirmar a vida e considerar a morte um processo natural: resgatar a 
possibilidade da morte como um evento natural na presença de doença 
ameaçadora da vida, a aceitação desta perante a sociedade; -­‐ não acelerar nem adiar a morte: saber a hora de interromper procedimentos ou 
terapias desnecessárias e promover um acompanhamento ativo, acolhedor e 
que respeita o paciente e a progressão da doença. Focar no bem-estar do 
doente, ajudando-o a viver tão intensamente e quando possível até ao fim; -­‐ integrar os aspectos psicológicos e espirituais no cuidado ao paciente: 
promover um cuidado integrativo/holístico onde todas as esferas que compõe 
um pessoa são assistidas durante o enfretamento de uma doença; -­‐ propiciar qualidade de vida e bem-estar ao paciente até o momento de sua 
morte; -­‐ fornecer um sistema de suporte para os familiares durante a doença e o luto; -­‐ fornecer os Cuidados Paliativos da maneira mais precoce possível: para 
prevenir sintomas e complicações inerentes a doença de base. -­‐ respeitar e aceitar em cada doente os seus próprios valores e prioridades; 
 
Segundo Haugen (2010) citando Drinka (1994): “uma equipa de Cuidados 
Paliativos pode ser definido como “um coletivo identificado em que membros 
compartilham as mesmas metas e trabalham interdependentes no planeamento, 
resolução de problemas, tomada de decisões, implementação e avaliação das tarefas 
relacionadas à equipe”. Desta maneira a equipe deve ter um alto grau de cooperação e 
comunicação para assegurar a melhor qualidade de serviço possível. 
 
Em relação a constituição das equipes, percebe-se que cada país adota a 
organização mais adequada para o tipo de serviço em que será implementado os 
Cuidados Paliativos.  O National Council for Hospice and Specialist Palliative Care 
Services (NCHSPCS, 2000), do Reino Unido, refere que para prover uma assistência 
básica, o mínimo necessário deve consistir de um médico especialista, uma 
enfermeira, um médico assistente ou interno e secretariado. Em Portugal, o Programa 
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Nacional de Cuidados Paliativos (2010) instituiu os profissionais envolvidos da 
seguinte maneira:  
 
 - nas Unidades de Cuidados Paliativos: médicos e enfermeiros 
disponíveis 24 horas por dia, auxiliares de ação médica, psicólogo clínico, 
fisioterapeuta, técnico de serviço social, apoio espiritual e religioso estruturado, 
secretariado próprio e coordenação técnica da unidade; 
 - nas Equipas Intra-hospitalares: um médico e um enfermeiro com 
formação diferenciada em Cuidados Paliativos,  apoio psiquiátrico/psicológico, 
fisiátrico/fisioterápico, espiritual, social e um secretariado próprio;  
 - nas Equipas Comunitárias de Suporte: um medico e enfermeiro com 
formação diferenciada em Cuidados Paliativos, apoio psiquiátrico/psicológico, 
fisiátrico/fisioterápico, espiritual, social e secretariado próprio. 
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3. CUIDADOS PALIATIVOS E ASSISTÊNCIA 
ESPIRITUAL E RELIGIOSA EM PORTUGAL  
 
 
3.a - A construção dos Cuidados Paliativos em Portugal e a formulação 
da assistência espiritual e religiosa na área da saúde 
 
A história moderna dos cuidados Paliativos em Portugal remonta a década de 
90, com a criação do Serviço de Medicina Paliativa do Hospital do Fundão, na 
unidade de tratamento da Dor Crônica D. Eva Nunes Correia , com leitos para 
internamento de pacientes com doença oncológica avançada. Posteriormente seguiu a 
criação de outros pólos de tratamento destes pacientes, nomeadamente no Instituto do 
Cancro do Porto (atual Instituto Português de Oncologia – IPO) e de Coimbra. Em 
1996 foi criado o primeiro serviço de apoio domiciliário em Odivelas, no Centro de 
Saúde. Todo este movimento inicial pode ser creditado aos profissionais pioneiros no 
tratamento da dor crônica dos doentes oncológicos avançados (MARQUES, 2009). 
 
As primeiras iniciativas por parte do governo português ocorreram em 2004, 
com a publicação pelo Ministério da Saúde do Plano Nacional de Saúde 2004/2010 e 
o Programa Nacional de Cuidados Paliativos. Eles delinearam as bases da criação e 
estruturação de um serviço do tipo, considerado essencial no cuidado e promoção 
geral da saúde. 
 
 
3.b - O Plano Nacional de Saúde 2004-2010 
 
Em 2004 foi lançado o Plano Nacional de Saúde, primeiro ofício governamental 
que adereçava a necessidade de uma assistência espiritual e religiosa, inserida no 
Sistema Nacional de Saúde. Luís Filipe Pereira, Ministro da Saúde na época, refere o 
PNS como um “fio condutor” para as decisões relacionadas à saúde e o Sistema 
Nacional de Saúde português, sempre com o intuito de promoção e prevenção da 
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saúde. Contava com o contributo das mais variadas personalidades e instituições do 
setor, que formataram orientações e estratégias para o SNS. 
 
Neste plano, foram traçadas os parâmetros vigentes e  perceptíveis da assistência 
espiritual, nomeadamente: 
 
- a pluralidade cada vez maior das opções espirituais e religiosas da sociedade 
portuguesa, e o direito conferido aos cidadãos de expressarem sua religião, conferida 
através do decreto-lei 16/2001 – Lei da Liberdade Religiosa; 
- a cultura dominante, e o negar da morte em uma medicina totalmente voltada 
para  cura; 
- a doença em si, que origina questões antropológicas e espirituais; 
- a dificuldade das pessoas em lidar com a doença, não estando preparadas para 
enfrentá-la; 
- o envelhecimento da população, que requer cada vez mais uma assistência 
religiosa; 
- novas doenças e cronificação de outras já existentes, que requerem longos 
internamentos e pedem um tipo de auxílio que ultrapassa o âmbito psicológico; 
- as novas formas de vivências religiosas associadas ao proselitismo. 
 
Também apontavam possíveis causas da pouca integração da assistência 
religiosa e espiritual nos cuidados de saúde prestados até então, nomeadamente: 
 
- as deficientes condições de internamento, o progresso da medicina curativa e 
as práticas dos cuidados de saúde, que estavam a dificultar relações que viam o doente 
como um sujeito dotado de espiritualidade; 
- a baixa quantidade de profissionais formados com uma visão holística do ser 
humano, pressupondo uma assistência integral; 
- a indiferença dos profissionais que proporcionam cuidado em relação aos 
direitos dos doentes. 
 
O PNS também traçou as partes deficitárias que regiam o modelo até então 
vigente de Serviços Religiosos e Hospitalares, sendo: 
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- um modelo desatualizado e insuficiente pois manifestava-se somente sobre a 
assistência religiosa, nomeadamente a católica, e realizava um único 
acompanhamento espiritual; 
- a capitação de um capelão, geralmente responsável por uma média de 400 
camas, chegando a um máximo de 799 camas; 
- a falta de uma situação orgânica clara em relação ao Serviço Religioso, 
muitas vezes marginalizada e relegada a administração de sacramentos; 
- embora houvesse a Lei da Liberdade Religiosa, decreto-lei 16/2001, não 
havia regulamentação para a assistência a ser prestada. 
 
Desta maneira foram traçadas as orientações estratégicas e intervenções para 
um melhor cuidado a ser implementado a nível espiritual e religioso: 
 
- promover o aprofundamento da consciência sobre a necessidade desta 
dimensão no SNS:  gerar uma mudança de atitude em relação a saúde e a 
integralidade do cuidado. Fazer compreender que a prática de cuidados de saúde deve 
ser holística. Esta mudança de atitude deve contemplar todas as esferas que compõe o 
cuidado: desde a sociedade até os profissionais e instituições de saúde; 
- integrar legalmente a existência de serviços de assistência espiritual e 
religiosa, para que seja possível a existência de profissionais especificamente 
formados e de infra-estruturas adequadas; 
- investir na formação de profissionais: aumentar a oferta de formação 
específica nesta área, tanto na formação pré-graduada como na pós-graduada, bem 
como na formação contínua em serviço; 
- criar um novo modelo de Serviço de Assistência Espiritual e Religiosa: após 
o reconhecimento da realidade plural da sociedade portuguesa, torna-se necessário 
que a prática de assistência religiosa também contemple o acompanhamento espiritual 
dentro do contexto dos cuidados de saúde.  
 
A lei da Liberdade Religiosa acaba por explicitar a necessidade de abordar as 
outras religiões que compõe o país.  Desta maneira, é necessário a formação e 
recrutamento de agentes que irão promover este tipo de cuidado. Este novo modelo 
também deve contemplar um menor número de camas por cada agente e a 
organização deste Serviço de Assistência deve proporcionar um novo enquadramento 
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institucional, que reconheça a relevância da humanização e na qualidade dos 
cuidados. 
 
 
3.c - O Programa Nacional de Cuidados Paliativos  
 
 Integrando-se ao Plano Nacional de Saúde 2004/2010, o Ministério da Saúde 
acaba por publicar o Programa Nacional de Cuidados Paliativos, que marca as 
diretrizes para o estabelecimento de acesso a este tipo de cuidado, para que sua 
aplicação seja uniforme e compreensiva na atuação em internamento ou no domicílio. 
As outras metas do programa consistem em promover uma comunicação ativa com os 
outros cuidados de saúde, garantir qualidade da organização e prestação destes 
cuidados, além de fornecer uma formação diferenciada e atuar como canalizador de 
conhecimentos. O Programa mantém como importante a assistência espiritual e 
religiosa dentro do contexto de saúde. 
 
 Segundo o plano, os doentes que seriam integrados a este tipo de cuidado 
deveriam preencher alguns critérios, nomeadamente:  
 -­‐ não possuir perspectivas de tratamento curativo;  -­‐ ter uma doença de rápida progressão, com limitada expectativa de vida; -­‐ ter um intenso sofrimento; -­‐ ter necessidades e problemas de difícil resolução e que demandam uma 
assistência específica e interdisciplinar.  
 
A organização dos Cuidados Paliativos em Portugal seguiu a proposta da 
Associação Européia de Cuidados Paliativos (EAPC), que estratifica os tipos de 
cuidado que deverão ser prestados. Foram divididos em níveis de diferenciação em 
Portugal, sendo:  
 
- Cuidados Paliativos Nível I:  
Devem ser prestados por uma equipa multidisciplinar, com formação diferenciada 
em Cuidados Paliativos e que podem prestar o cuidado ativo ou exercer funções de 
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apoio técnico a outras equipas. Geralmente estruturam-se em equipas intra-
hospitalares ou domiciliárias de Suporte em Cuidados Paliativos. O cuidado pode ser 
prestado a doentes internados, que estejam em atendimento ambulatorial ou no 
domiciliar. São compostas, no mínimo, por médico, enfermeiro, assistente social e 
secretária, com possibilidade de apoio espiritual e voluntários. 
 
- Cuidados Paliativos Nível II:  
É o cuidado ou apoio efetivo nas 24 horas. Os pacientes requerem assistência de 
uma equipa multidisciplinar alargada, onde cada profissional deve possuir uma 
formação diferenciada em Cuidados Paliativos.Esses mesmos profissionais também 
podem exercer função de chefia ou coordenação técnica se tiverem uma formação 
avançada. São os cuidados prestados através das Unidades de Cuidados Paliativos, 
com internamento próprio e a possibilidade de uma atenção domiciliária e 
ambulatorial. As equipas são constituídas geralmente por médicos, enfermeiros, 
psicólogos, assistente social, auxiliares de ação médica, fisioterapeutas, secretariado e 
o grupo de apoio espiritual e religioso, além dos voluntários. 
 
 -­‐ Cuidados Paliativos Nível III:  
Ocorre nos centros de elevada diferenciação, referência na prestação de 
cuidados, na formação e na investigação.  Possuem as mesma condições dos 
Cuidados Paliativos Nível II, mas com capacidade alargada e características 
acrescidas, sendo: 
  
o desenvolvimento de programas estruturados e regulares de formação 
especializada em cuidados paliativos, geralmente associados a centros 
universitários que possuem estruturas para docência e investigação; 
o desenvolvimento de atividade regular de investigação em cuidados 
paliativos;  
o experiência e diferenciação reconhecidas para responder as situações 
de elevada exigência e complexidade em matéria de Cuidados 
Paliativos;  
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Ao citar os níveis de diferenciação formulados neste programa, também torna-
se importante definir o nível básico de paliação, denominado Ação Paliativa, que 
corresponde à prestação de cuidados genéricos dos cuidados paliativos, sem haver 
recursos, equipas ou estruturas diferenciadas. A Ação pode ocorrer durante o 
internamento hospitalar, no atendimento ambulatorial ou domiciliário e por qualquer 
tipo de profissional clínico da área da saúde. Torna-se extremamente útil em serviços 
com elevada freqüência e prevalência em idade avançada ou prognóstico de vida 
limitado. 
 
 Em sintonia com esse movimento, publica-se o decreto-lei nº 101/2006, que 
cria a Rede Nacional de Cuidados Continuados Integrados, uma colaboração entre o 
Ministério da Saúde e a Segurança Social. Este decreto-lei institui a obrigatoriedade 
de um cuidado aos doentes crônicos  e com doenças incuráveis em fase avançada e 
em fim de vida. Desta maneira torna possível a atividade de Cuidados Paliativos para 
os pacientes elegíveis e integrados  neste tipo de serviço (Marques, 2009). 
 
 A implantação dos Cuidados Paliativos por parte do governo português ocorre 
com a visão biopsicossocial do ser humano. Assim, a assistência espiritual e religiosa 
está mencionada em todos os decretos-leis e planos de ação a serem implementados 
no Sistema Nacional de Saúde.  
 
 
3.d - Lei 253/2009 – A regulamentação da Assistência Espiritual e 
Religiosa no SNS 
 
Decretada em 23 de Setembro de 2009, esta lei é o marco na regulamentação 
da assistência espiritual e religiosa nos estabelecimentos que compõe o SNS. Garante 
a Igreja Católica e as outras religiões legalmente reconhecidas o livre exercício da 
assistência religiosa as pessoas que, por motivo de internamento em estabelecimento 
de saúde, estejam impedidas de exercer, em condições normais, o direito de liberdade 
religiosa. 
 
Este decreto-lei confere:  
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  -­‐ a assistência para todos os utentes internados no âmbito dos estabelecimentos 
de saúde do SNS, assegurando as igrejas ou comunidades religiosas 
legalmente reconhecidas o livre exercício da assistência espiritual e religiosa; -­‐ a forma como a iniciativa de assistência deverá ser prestada, se mediante a 
solicitação do utente, familiares, pessoas próximas do utente ou assistente 
espiritual; -­‐ como será designado o assistente espiritual, o horário em que será prestado 
esta assistência e o local mais conveniente para tal;  -­‐ a regulamentação sobre a forma de organização no SNS, os apoios 
administrativos e logísticos que deverão existir e o número de assistentes 
religiosos (um rácio de 1 assistente para 400 camas); -­‐ o direito dos doentes, como rejeitar a assistência não solicitada ou ser assistido 
em tempo razoável, entre outros; -­‐  a ação, direito, deveres e identificação dos assistentes espirituais e religiosos, 
assim como o regime de trabalho e retribuição. 
 
 
3.e - O GRUPO DE TRABALHO RELIGIÕES SAÚDE 
 
Com a afirmação do decreto lei 253/2009 de 23 de Setembro, o Estado 
reconhece o direito a assistência espiritual e religiosa dos pacientes internados em 
estabelecimentos de saúde do SNS, assim como reconhece o valor terapêutico desta 
dimensão em um contexto global de cuidados de saúde. 
 
Deste modo a estrutura vigente dos serviços religiosos na época, 
eminentemente católica, convidou um encontro com os mais variados credos 
existentes em Portugal, sendo estes: Aliança Evangélica Portuguesa, Comunidade 
Hindu de Portugal, Comunidade Islâmica de Lisboa, Comunidade Israelita de Lisboa, 
Conselho Português das Igrejas Cristãs, Patriarcados Ortodoxos Grego e Búlgaro e a 
União Budista Portuguesa.  Forma-se o Grupo de Trabalho Inter-religioso, que iria 
acompanhar o processo de implementação do decreto-lei referido. Mais tarde foram 
adicionados ao Grupo a Comunidade Bahá’Í de Portugal, a União das Igrejas 
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Adventistas e o Patriarcado Ecumênico de Constantinopla, do mundo ortodoxo. 
Também estão presentes os Bastonários da Ordem dos Médicos, dos Enfermeiros e 
dos Psicólogos, assim como os presidentes das administrações hospitalares e dos 
serviços de assistência social. 
 
Este grupo de trabalho defende a idéia de que “só se respeita o que se 
conhece”, ou seja, só se respeita o direito do doente a ser assistido espiritualmente e 
religiosamente se as pessoas responsáveis por prestar este cuidado conhecem a sua 
própria identidade espiritual e religiosa. A laicidade do Estado também acaba por ser 
uma mais valia para a sociedade portuguesa, já que permite o surgimento das 
diferentes tradições e que resultam num impacto positivo neste tipo de assistência. 
 
O grupo também defende que o encontro das várias religiões associado com a 
interação ecumênica inter-religiosa em um ambiente do SNS pode acabar por oferecer 
uma rica pedagogia de interculturalidade à sociedade portuguesa, que está cada vez 
mais integrativa no que se refere as diferentes culturas existentes. 
 
O GTIRS quer, a partir da proximidade aos que sofrem, “dirigir a palavra à 
sociedade portuguesa, como terapia de esperança e caminho de encontro e 
tolerância”.1 
 
 
 A última grande ação em relação à implementação dos Cuidados Paliativos em 
Portugal ocorreu através da promulgação do decreto-lei nº 52/2012 de 5 de Setembro, 
que confere aos cidadãos o direito e regula o acesso aos Cuidados Paliativos. Também 
acaba por criar a Rede Nacional de Cuidados Paliativos, que funcionam sob a tutela 
do Ministério da Saúde. Também enuncia a importância da assistência espiritual e 
religiosa dentro do Cuidado Paliativo.  
 
	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  1	  GTIRSaúde	  (2011)	  –	  Pessoa/Doente,Sociedade/SNS,	  Laicidade	  e	  Religiões.	  Simpósio	  Inter-­
religioso	  e	  Interdisciplinar.	  Disponível	  em	  http://www.ordemenfermeiros.pt/comunicacao/Documents/2011/SimposioApresentacão.pdf	  [Consult.	  25	  de	  Julho	  2012].	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4. O CONCEITO DE DOR 
 
 
O autor pensa ser pertinente incluir o conceito de dor e espiritualidade pois 
alguns estudos referem que estas duas entidades podem melhorar o enfrentamento da 
dor e da doença. Castro et al (2008) analisou as aspectos psicológicos da dor orofacial 
entre neuralgia trigeminal e disfunção temporomandibular, repercussões em 
atividades diárias e também o enfrentamento a representação da dor. Verificaram que 
a doença, apesar de das doenças analisadas serem graves, o tratamento seguido da 
religiosidade foram os aspectos mais positivos para a superação da dor. 
 
Uma das metas mais importante dos Cuidados Paliativos é promover o alívio 
da dor. E quando em fase final de vida, em que os doentes estão gravemente enfermos 
essa dor passa a ser vista não somente como um mero mecanismo físico-químico, mas 
como uma complexa e dinâmica expressão da parte biológica, social, espiritual, 
emocional, financeira, interpessoal, familiar e espiritual. Desde 1991 Cicely Saunders 
refere a dor como total, pois envolve todos os aspectos citados acima, que devem ser 
assistidos em uma abordagem paliativa. 
 
Antes de descrever o conceito de dor total, vale ressaltar que a dor apenas 
física já era descrita como dependente de fatores subjetivos. Segundo Carvalho et al 
(2004), citando Erickson (1992):  “a dor é um complexo, um constructo, composto de 
dores lembradas, a experiência da dor presente e a antecipação da dor no futuro. A dor 
imediata é aumentada pela dor passada e pelas possibilidades futuras de dor.” . Uma 
visão mais recente da dor foi revisada em 2008 pela Sociedade Internacional para o 
Estudo da Dor, que a refere como “uma experiência sensorial e emocional 
desagradável associada a dano tecidual real ou potencial ou descrita em termos que 
sugerem tal dano.”  
 
Carqueja (2005) analisa a dor como uma entidade sensorial múltipla, 
dependente dos aspectos biológicos, emocionais, sociais, culturais, ambientais e 
cognitivos. Uma entidade única que sofre as influências da aprendizagem cultural e 
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do significado que é atribuído as experiências vividas, assim como a capacidade de 
compreender os fatores causais e suas conseqüências. 
 
4.a - Dor Total 
 
Segundo Carvalho (2004), este conceito teve origem durante o processo de 
formação do hospice, em 1967. Saunders denominou a dor de um paciente terminal 
como dor total, tendo o seguintes componentes: 
 -­‐ dor física: sensação de dor decorrente das lesões reais; -­‐ dor psíquica: anseios e medo do sofrimento, do desconhecido, da morte, 
tristeza, raiva, perdas, desespero; -­‐ dor social: isolamento, rejeição, dependência, inutilidade; -­‐ dor espiritual: falta de sentido para viver, culpas perante Deus, busca de fé e 
de conforto espiritual; -­‐ dor financeira: perdas e dificuldades monetárias; -­‐ interpessoal: estigma da pessoa doente, isolamento social; -­‐ dor familiar: mudanças de papéis, perda da autonomia, abandono. 
 
Já Hester (1995, apud ELIAS, 2001, p. 23) reformula o conceito de dor, dividindo 
esta em sete dimensões: -­‐ cognitiva: busca do significado da dor, das estratégias de luta, das atitudes e 
crenças que medeiam a dor, dos tratamentos e preferências de cuidado, da 
maneira em que ela afeta os processos de pensamento e a auto-percepção; -­‐ fisiológica: refere-se as estruturas anatômicas e aos processos fisiológicos da 
dor, sua etiologia e características de resposta fisiológica a ela;  -­‐ sensorial: refere-e a intensidade e tempo de manifestação da dor; -­‐ comportamental: refere-se a vocalizações, às respostas motoras de cunho 
facial e corporal, à postura corporal e ao estado de comportamento e sono; -­‐ emocional: refere-se aos atributos individuais, como nervosismo, 
irritabilidade, agitação, ansiedade e solidão;  
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-­‐ sócio-cultural: refere-se a herança etno-cultural, atitudes, crenças da família, 
filiação religiosa, apoio de parentes e pessoas próximas, relações 
interpessoais;  -­‐ ambiental: refere-se a localização, aos estímulos e às condições do meio. 
 
As visões mais recentes de dor a consideram como um fenômeno 
“biopsicossocial” e subjetivo, um resultado de uma combinação de fatores biológicos 
(sensoriais), psicológicos (afetivos, cognitivos), comportamentais, sociais e culturais 
que contribuem para a experiência única da dor (Figueiró, 1999).  
 
Desta maneira torna-se perceptível que o requerimento de uma equipa 
interdisciplinar e multidisciplinar promove uma melhor avaliação, cuidado e atenção 
aos pacientes. 
 
 
4.b - Dor Espiritual  
 
“A percepção de que a vida pode terminar à curto prazo pode gerar sentimentos de 
injustiça pelo que está a acontecer, pelo que aconteceu e principalmente por um triste 
sentimento de insignificância. Aqui reside a essência da dor espiritual.”(Cecily 
Saunders)  
 
 Para Saunders, a essência da dor espiritual reside na falta de significância que 
pode ocorrer com os doentes em fase final de vida. Segundo ela, a dor pode surgir da 
percepção de que os preceitos que davam sentido e fundamento a vida foram 
desfeitos. Essa percepção pode ser desencadeada por doenças, acidentes ou eventos 
catastróficos, que deixam a pessoa com uma sensação de abandono e impotência. 
Alem disso, podem sentir a perda de confiança nas crenças, associado ao desespero e 
insegurança (Lunn, 2003). 
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5. ESPIRITUALIDADE E RELIGIÃO NO SISTEMA DE 
SAÚDE 
 
 
 Até pouco tempo, associar espiritualidade, religião e saúde pareceria algo 
inconcebível, pois eram pólos de atenção ao ser humano que por muito tempo 
permaneceram afastadas, seguindo princípios opostos. Saúde e ciência andavam 
juntas e em ascensão, e  as religiões perdiam credibilidade pela falta de evidências 
reais e concretas.  
  
Atualmente a espiritualidade e a religião estão inseridas dentro do contexto de 
promoção de saúde e para isso devemos fazer uma análise histórica e social dos 
acontecimentos que levaram a este resultado.  
  
Pesut (2008) afirma que ocorreram três condições históricas e sociais para 
conseguirmos entender esta associação. A diminuição da autoridade social e religiosa 
como resultado do Iluminismo com foco na razão, o aumento da espiritualidade pós-
moderna com ênfase na experiência espiritual e as indagações sobre o papel político e 
ideológico da religião.   
  
Cabe ressaltar que estamos a descrever as transformações ocorridas no 
Ocidente. Antes do Iluminismo, o Cristianismo exercia um poder autoritário e 
proeminente na sociedade.  Mas as idéias deste movimento trouxeram a razão, que 
levou a um impacto na significância social da religião, suas leis e verdades que até 
então eram aceitas sem questionamentos. Desta maneira, o Ocidente acabou por 
destituir a religião de seu papel como autoridade social e política, tendo sua ação 
relegada primariamente para a vida privada de cada indivíduo (Carrette & King, 2005; 
Bell 2006).  
 
 Agora, em pleno século XXI, a explicação para a ascensão da espiritualidade 
pode ser facultada pela incerteza nas condições sócio-econômicas, na sofisticação da 
tecnologia e nas guerras cada vez mais destrutivas. Uma sociedade que enfrenta essas 
dificuldades procura transcender o reducionismo, o racionalismo e o pensamento 
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empírico oriundos do Iluminismo. Segundo Hart (1997, apud PESUT, 2008, p. 2805), 
procuram uma maneira de lidar com as condições incertas através de experiências que 
pode auxiliá-los na jornada de suas vidas de uma maneira significativa (Hart, 1997).  
As religiões e sociedades (principalmente as orientais) que ainda mantinham a 
religião e espiritualidade como importantes em suas vidas acabam por ser amplamente 
aceitas e integradas as práticas espirituais vigentes (Cowen,2004). 
 
 A religião também teve seu declínio acompanhado pela desvinculação do 
Estado à Igreja, das idéias e conceitos do Iluminismo. Mas agora também tem sua 
ascensão. Thomas (2005) explica esta ocorrência devido o fluxo migratório e a 
globalização que levou sociedades e religiões do leste ao oeste e de norte a sul, em 
uma confluência de culturas e filosofias que respondem pelo ressurgimento da 
religião na esfera social e pública.   
 
 Espiritualidade e religião andam juntas, mas são entidades diferentes. 
Podemos dizer que enquanto a espiritualidade faz parte integrante de uma pessoa, a 
religião já pode ser considerada uma construção do ser humano, que permite a 
conceitualização e expressão da espiritualidade (Hill, 2003).  
 
 Desta maneira, como conceituar espiritualidade?  
 Definir espiritualidade é difícil por ser um aspecto da existência humana que é 
vivida de maneira única, interpretada de maneira diferente por cada indivíduo 
(Milligan 2011). Em 2010 a Associação Européia de Cuidados Paliativos (EAPC) 
definiu espiritualidade como “uma dimensão dinâmica da vida que relaciona a 
maneira com que cada indivíduo (ou comunidade) expressa, vive ou busca 
significado, propósito ou transcendência, e  a maneira com que cada um conecta-se ao 
momento, a si mesmo, a outros, a natureza, à significativa e/ou ao sagrado. 
 
 Já Van Gent (2002) define como “a essência do significado humano; 
preocupações finais; questões, significados e valores; o aprofundamento da relação 
consigo mesmo, com outros , com Deus”. Old & Swagerty (2007)  refere a este tema 
como uma misteriosa parte da vivência humana, muitas vezes ampla, complexa e 
multidimensional buscando significado e propósito para a vida. Ela também pode ser 
considerada como parte integral do processo de morte e de grande importância no 
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desenvolvimento da transcendência, que irá nos levar para longe  deste mundo 
material e além da nossa percepção. A morte pode ser um evento clínico, mas o 
morrer é uma experiência espiritual (Puchalski, 2002).  
 
 E há várias outras definições, porém todas convergem na importância que lhe 
atribuem.  Desta maneira o homem não pode ser relegado a uma mera entidade 
biológica. Um cuidado físico elevado é de vital importância, porém não suficiente em 
si mesmo (Pessini, 2005).  
 
 Há vários trabalhos que ressaltam a importância da espiritualidade na 
assistência a saúde. Um estudo realizado nos Estados Unidos com pessoas portadoras 
do vírus VIH demonstrou que as pessoas com bem-estar espiritual viviam melhores, e 
lidavam melhor com a doença (Tsevat, 2006).  Yates (1981) conduziu outra pesquisa, 
em que pacientes com cancro em estado avançado possuíam maior grau de satisfação 
e atitude mais positiva através da vivência religiosa. A sobrevida destes pacientes não 
aumentou devido as práticas espirituais ou religiosas, porém serviu como fonte de 
conforto e segurança nos momentos difíceis.   
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6. OBJETIVOS DO ESTUDO 
 
 
Até recentemente, o catolicismo era a única religião capaz proporcionar algum 
tipo de assistência  aos doentes, independente de seu credo ou religião. Diretrizes 
antigas contemplavam esta situação, mesmo o Estado sendo laico. O desenvolver das 
políticas de promoção e assistência de saúde acabaram por proporcionar o surgimento 
de um cuidado integrativo e que considera o homem como um ser biopsicossocial. A 
realidade da diversidade cultural e a multiculturalidade da sociedade portuguesa 
também gerou ações ao nível da assistência de saúde a ser prestada, visto que a 
pluralidade religiosa também era uma característica presente e até então relegada. O 
reconhecimento desta característica acaba por valorizar a assistência espiritual no 
âmbito da saúde.  
 
O decreto-lei nº 253/2009 serviu para mudar esta realidade, reconhecendo a 
pluralidade das religiões atualmente praticadas no país. Ele refere que a assistência 
religiosa e espiritual é uma necessidade essencial para a melhora dos cuidados 
prestados. Assim o Estado passa a incorporar este tipo de assistência pluri-religioso 
como parte das políticas de saúde.  Desta maneira este projeto de investigação 
pretende perceber como é prestado a assistência espiritual e religiosa aos pacientes 
que integram os serviços de internamento hospitalar de Cuidados Paliativos. Pretende-
se compreender como é respeitado a individualidade espiritual de cada doente 
internado nos centros hospitalares de Portugal.  Os questionamentos que medeiam 
este estudo são: 
 -­‐ será que a assistência espiritual e religiosa é prestada igualmente para 
todos os doentes, independente da religião? ; -­‐ ocorreram transformações neste tipo de assistência prestados em todo 
o pais? Este tipo de assistência prestada é homogênea em todo o país?  -­‐ como é operado a necessidade desta assistência? Serão propostos aos 
pacientes, ou requisitados pelo mesmo ou familiares? -­‐ há diretrizes de assistência espiritual para cada religião?  
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Desta maneira, os objetivos serão:  
 
- Gerais:  -­‐ compreender como é efetuado o acompanhamento religioso em três centros 
hospitalares portugueses, de acordo com cada religião. 
 
- Específicos: -­‐ perceber a maneira como o utente acede ao serviço de assistência espiritual e 
religiosa nos hospitais e centros de saúde de Portugal;  -­‐ perceber se este tem seus direitos à assistência religiosa explicitados durante o 
internamento;  -­‐ perceber se o utente é assistido em tempo hábil e se ocorre prioridade em caso 
de iminência de morte;  -­‐ perceber se ao utente é conferido o direito a praticar os atos de culto espiritual 
e religioso; -­‐  perceber se o utente tem as suas convicções religiosas respeitadas. 
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7. MÉTODOS  
  
 
 O projeto de investigação tem como meta recolher dados da assistência 
espiritual prestada em hospitais distribuídos no Norte, Centro e Sul do país. 
 Para compreender este tipo de assistência deve ser necessário conhecer alguns 
conceitos que norteiam religião e saúde ao longo dos anos, juntamente com a 
necessidade de observar a ocorrência histórica desta associação em Portugal. A 
compreensão das legislações vigentes em saúde também tornam-se pertinente para o 
estudo. E o movimento dos Cuidados Paliativos acaba por ser um dos players de 
maior importância neste tipo de assistência. 
 O trabalho de campo consistirá na recolha da informação através de um 
questionário com respostas abertas (Anexo I ). Será feita a análise dos mesmos para 
um processamento de informação mais objetivo.  
 O tipo de estudo será transversal descritivo com abordagem qualitativa. 
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8. CONSIDERAÇÕES FINAIS  	  	  	   A OMS ao definir o conceito de Cuidados Paliativos enfatiza o controle da 
dor, problemas psicológicos, sociais e espirituais como supremos. Em uma momento 
de extrema fragilidade, incertezas e medo, o paciente acaba por buscar um sentido 
para sua vida. E a assistência espiritual e religiosa pode ajudar a proporcionar esta 
busca, pois segundo Puchalski & O’Donnell (2005), a “religião ajuda as pessoas 
entender o mundo ao seu redor, transcender as tensões e o sofrimento mundano, e 
aprofundar o relacionamento individual com Deus ou outras entidades. Ajudam as 
pessoas a encontrar um senso de significado e propósito em relação a uma existência 
por vezes desordenada e imprevisível.”  	  
Embora o Cuidado Paliativo tenha seu início há pouco tempo em Portugal, 
comparativamente aos outros países da União Européia, percebe-se que nos últimos 
anos houve um avanço neste movimento, destacando-se os aumentos dos recursos de 
internamento em Cuidados Paliativos, maior número de equipas domiciliárias com 
especialização neste tipo de cuidado, desenvolvimento de equipas de suporte 
hospitalar nos hospitais abrangidos pelo Serviço Nacional de Saúde. Também 
observa-se a aumento nas ações de formação e divulgação dos Cuidados Paliativos 
(UMCCI, 2011). 
 
 Penso que Portugal está avançar em direção a um cuidado realmente holístico 
do paciente, apesar das inerentes dificuldades em alterar um padrão de assistência em 
saúde tão assente no modelo tecnocientífico. As leis de criação da Assistência 
Espiritual e Religiosa e já agora, da Lei de Bases dos Cuidados Paliativos vem a 
corroborar essa nova visão humanística de cuidado médico. Estamos a acompanhar 
um período de transição para este cuidado integral do paciente, pelo que acho 
pertinente este trabalho de projeto, de modo a descrever a atual situação desta 
assistência  no país.  
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10. ANEXOS
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ANEXO I. Questionário 
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ANEXO II. Lei 16/2001 
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ANEXO III. Lei 253/2009 
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ANEXO IV. Lei 52/2012 
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ANEXO V. Manual de Assistência Espiritual e Religiosa Hospitalar 
 
 
 
	   64	  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
	   65	  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
	   66	  
 
 
 
 
 
 
 
 
	   67	  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
	   68	  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
	   69	  
 
 
 
 
 
 
 
 
	   70	  
 
 
 
 
 
 
 
 
	   71	  
 
 
 
 
 
 
 
 
	   72	  
 
 
 
 
 
 
 
 
	   73	  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
	   74	  
 
 
 
 
 
 
 
 
	   75	  
 
 
 
 
 
 
 
 
